Spett.le 

Ente Bilaterale Territoriale del Terziario Umbria

COMMISSIONE PARITETICA 

c/o Confcommercio Terni

L.go Volfango Frankl, 10 (c.so del popolo)

O5100 TERNI

OGGETTO: Variazione articolazione orario di lavoro (CCNL  Terziario)

COMUNICA,

	Vecchio orario di lavoro (ore settimanali)
	Nuovo Orario di lavoro (ore settimanali)
	Sede di lavoro*

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*indicare solo se diversa dalla sede

Contestualmente dichiara:

A) Forza lavoro

- Provincia di Perugia:
	Dirig.

1
	Quadri

2
	Imp. e Operai

3
	TOT.4
(1+2+3
	Apprend

5
	Ctr. Inser.

6
	Ctr. Reins

7
	Tempo det.. 

8
	Somminis. Tempo det.

9
	Soci lav. e Coll.Fam./Titolare

10
	TOT.11 (4+5+6+7+8+9+10)
	Tot. Dip. P.t.
	Tot. dip. donne

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


- Tot. dipendenti fuori provincia: ___________
B) Rispetto delle normative

L'impresa sottoscritta dichiara di rispettare il CCNL del Terziario Distribuzione e Servizi comprese le relative disposizioni contributive di assistenza contrattuale e di finanziamento dell’Ente Bilaterale del Terziario (si allega copia dell’ultimo versamento contributivo in favore dell’E.B.T.) e di assolvere agli obblighi legislativi in materia di lavoro, di contribuzioni obbligatorie di legge e di tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro.

C) Ulteriori dichiarazioni e/o comunicazioni

................................................................................................................................................................................................ ...............................................................................................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------

_________________ lì ___/____/______                                 ________________________








          

  (Timbro e firma dell'azienda)

La sottoscritta ditta ..............................................................………………………………………………con sede legale  nel Comune di ................................ ……… CAP ………….  via/p.zza …………………………………….


tel. ..... / ............…….. fax ..... / ..............…….. e-mail ……………………… C.F./Partita IVA ....................…….. 


(n° posiz. INPS .........................................……………. n° posiz. INAIL ...............................................…………………) 


esercente l'attività di .........................................................................................................…………………








